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Resumen

* Introduccion: La heterogeneidad en Espaia y a nivel mundial de los programas de prevencion y rehabilitacion cardiaca en las
actividades, recursos humanos y materiales impide el desarrollo de estandares validos de control y evaluacion. De esta observacion
nace el Proyecto RECABASIC, en el seno del Grupo de Trabajo de Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca de la Asociacion Espafola
de Enfermeria en Cardiologia.

* Objetivos: Determinar en los Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca los estandares basicos que deben reunir en
cuanto a actividades, recursos humanos y materiales, definir el perfil y competencias profesionales de enfermeria y establecer las
caracteristicas de la categorizacion de estos programas en basico, avanzado y excelente, segun las prestaciones asistenciales:
actividades, recursos humanos y materiales.

* Metodologia: El proyecto se desarrollé6 desde mayo de 2012 a febrero de 2014 con la redaccion del informe final. Se efectud
una busqueda bibliografica en espafiol e inglés sobre las areas de investigacion/objetivos del proyecto en Cochrane plus, Pubmed,
Medline, Cuiden, Scielo, Cinahl, Lilacs, IME, Google académico y la Biblioteca virtual del Sistema Andaluz de Salud. La coordinacién,
logistica y redaccion del informe se realizé con la herramienta informatica Google Drive®©.

* Resultados: Se desarrollé la homogeneizacion de los estandares en todas las areas del proyecto: actividades, recursos humanos
y materiales, perfil y competencias de enfermeria y categorizacion de los programas en basico, avanzado y excelente.

» Conclusiones: Se establecid el posicionamiento del Grupo de Trabajo y de la Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia
sobre los ambitos del estudio alcanzando los objetivos propuestos en el proyecto.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, recursos humanos, recursos materiales, actividades, perfil profesional, competencias.

POSITIONING AS REGARDS TO THE BASIC STANDARDS IN HUMAN AND MATERIAL RESOURCES AND
ACTIVITIES OF CARDIAC PREVENTION AND REHABILITATION PROGRAMS IN SPAIN. WORKING GROUP
OF THE SPANISH ASSOCIATION OF NURSING IN CARDIOLOGY: RECABASIC PROJECT

Abstract

e Introducton: The heterogeneity existing in Spain and worldwide in cardiac prevention and rehabilitation programs as regards to
activities and human and material resources hinders the development of valid control and evaluation standards. The RECABASIC
Project arises from this observation, within the Cardiac Prevention and Rehabilitation Working Group of the Spanish Association of
Nursing in Cardiology.

* Objectives: To determine the basic standards that Cardiac Prevention and Rehabilitation Programs should meet as regards
to activities and human and material resources, to define the nursing profile and professional competencies and to establish the
characteristics of the categorization of these programs into Basic, Advanced and Excellent, according to healthcare benefits: activities
and human and material resources.

* Methodology: The project was developed from May 2012 to February 2014 with the drafting of the final report. A bibliographic
search was conducted in English and Spanish on the areas of research/goals of the project on Cochrane plus, Pubmed, Medline,
Cuiden, Scielo, Cinahl, Lilacs, IME, academic Google and the Virtual Library of the Andalusian Health System. Coordination, logistics
and drafting of the report were performed with the aid of the computer tool Google Drive®©.
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* Results: Homogenization of the standards was developed in all areas of the project: activities, human and material resources,
nursing profile and competencies and categorization of the programs into Basic, Advanced and Excellent.

» Conclusions: The positioning of the Working Group and of the Spanish Association of Nursing in Cardiology as regards to the
fields of the study was established, reaching the goals proposed in the project.

Keywords: Cardiac rehabilitation, human resources, material resources, activities, professional profile, competencies.

ABREVIATURAS

AACVPR American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

ACC  American College of Cardiology

ACRA Australia Cardiac Rehabilitation Association
AP Atencion Primaria

FRCV Factores de Riesgo Cardiovascular
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AHA  American Heart Association

ACP  Asociacion o club de pacientes

AEEC Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia

ESC European Society of Cardiology

GT  Grupo de Trabajo de Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca

NOC Objetivos y Resultados de enfermeria (en inglés Nursing Outcomes Classification) PPRC Programas de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca

SEC  Sociedad Espafiola de Cardiologia

INTRODUCCION

En el ano 1964 la Organizacién Mundial de Salud hablaba
de los programas de prevenciéon y rehabilitacion cardiaca
(PPRC) como el “conjunto de actividades necesarias para
asegurar a los pacientes cardidpatas una condicion fisica,
mental y social dptimas para que, por sus propios medios,
logren ocupar nuevamente un lugar tan normal como les sea
posible en la comunidad y les conduzca a una vida activa y
productiva”. Pasado el tiempo fue la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) quien
los definié como “el conjunto de intervenciones multifactoriales
realizadas para optimizar la salud fisica y psiquica del
cardidpata y para facilitar su integracidn social”®. Siendo su
objetivo “optimizar la reduccidn del riesgo cardiovascular,
promover comportamientos saludables, el cumplimiento de
estos comportamientos, reducir la discapacidad, y promover
un estilo de vida activo para pacientes con enfermedad
cardiovascular. Para la American Heart Association (AHA) y la
AACVPR los PPRC deben “ofrecer un enfoque multifacético y
multidisciplinario a la reduccion global del riesgo cardiovascular
y que los programas que consisten en la prdctica de ejercicio
por si solo no se consideran de rehabilitacidn cardiaca™. Este
concepto ya comienza a definir que los PPRC son algo mas
que la realizacion de ejercicio y que sus intervenciones deben
encaminarse a la atencion integral de la persona.

Las intervenciones multifactoriales son realizadas por un
equipo de salud multidisciplinar compuesto por cardidlogo,
médico rehabilitador, enfermera, fisioterapeuta, psicélogo,
nutricionista, etc. Los PPRC se desarrollan en tres fases
asistenciales*'°:

- Fase I: Comprende el periodo de hospitalizacién en
la unidad de cuidados intensivos y sala de
hospitalizacién con actividades intra-hospitalarias:
valoracion del paciente, estratificacion de riesgo
cardioldgico e informacion y propuesta de cambio
del estilo de vida.

- Fase II: Fase de convalecencia, se inicia tras el alta
hospitalaria con actividades en régimen de
hospital de dia: entrenamiento fisico y refuerzo de
los cambios en el estilo de vida propuestos.

- Fase lll: Fase de mantenimiento de los cambios de estilo
de vida y comprende toda la vida del paciente.

Los PPRC presentan una gran heterogeneidad en Espafay
a nivel mundial en cuanto a las actividades, recursos humanos
y materiales que impide el desarrollo de estandares de control
y evaluacion validos. Esta heterogeneidad incide también en
la concrecion del perfil y competencias de los profesionales
del equipo multidisciplinar, y por tanto en enfermeria. De esta
observacion nace el Proyecto RECABASIC, para consensuar
un posicionamiento en estas areas por parte del Grupo de
Trabajo de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca (GT) de la

Asociacion Espanfola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC). La
investigacion de las areas del proyecto llevé a la categorizacion
de los PPRC en basico, avanzado y excelente segun los niveles
de cumplimiento de las prestaciones asistenciales en cuanto a
las actividades que realizan y los recursos humanos y materiales
disponibles. Con la determinacién de estos conceptos se intenta
armonizar y posicionarse en estas areas clave para cualquier
programa sanitario.

METODOLOGIA

El Proyecto RECABASIC inicia su andadura en la reunion
anual del GT de la AEEC en mayo de 2012 y concluye con
la redaccion del informe final en febrero de 2014. Tras la
concrecion de los miembros adscritos al proyecto se redacto la
memoria preliminar (metodologia, objetivos, y cronograma de
trabajo). Realizando posteriormente una busqueda bibliografica
en espafol e inglés sobre las areas de investigacion/objetivos
del proyecto: perfil y competencias de enfermeria, actividades,
recursos humanos y materiales, en las bases de datos:
Cochrane plus, Pubmed, Medline, Cuiden, Scielo, Cinahl,
Lilacs, IME, Google académico y la Biblioteca virtual del Sistema
Andaluz de Salud. Se concluy6 el proyecto con la redaccion
del informe final del cual se extraeran los diversos articulos a
publicar. Cabe destacar que todo el proyecto se ha desarrollado
mediante la herramienta informatica libre Google Drive©, que
permite el trabajo en grupo de forma directa y en tiempo real
sobre cualquier documento subido a la nube digital, sin que sea
precisa reunion fisica alguna por parte del GT.

Objetivos generales del proyecto

1. Definir el perfil profesional y las competencias
profesionales de enfermeria cardioldgica preventiva en un
PPRC.

2. Determinar los estandares basicos 0 minimos que deben
reunir los PPRC, en cuanto a organizacion, actividades, recursos
humanos y materiales, segun fase, ambito (hospitalario,
especializado, atencién primaria (AP) y asociaciones o clubes de
pacientes (ACP), tipo de gestion (publica, privada, concertada)
o dependencia (cardiologia, rehabilitacién, AP, etc.).

3. Definir las caracteristicas de la categorizaciéon o
estratificacion de los PPRC en basico, avanzado y excelente,
segun las prestaciones asistenciales en actividades, recursos
humanos y materiales.

Areas del Proyecto

La propuesta del Proyecto RECABASIC es compleja,
siendo el embrion que pretende una clara definicion de los
diversos aspectos que componen y determinan los PPRC,
tanto en Espafna como a nivel mundial. La bibliografia existente
pone de manifiesto la heterogeneidad de estos programas y la
necesidad de un posicionamiento por parte de las sociedades
cientificas. Motivo por el cual la AEEC y su GT determinan
con este proyecto su postura sobre cual es el concepto que
promueven y defienden de PPRC. Concepto que se desarrolla
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en el informe final del proyecto, pero por su elevada paginacion
se hace imposible su publicacién integra en una revista
cientifica. Por ello realizaremos en este articulo sélo una
presentacion preliminar de resultados, sin definir de forma
exhaustiva todas las areas del proyecto, que seran expuestas
en sucesivos articulos.

Para valorar las necesidades de los PPRC debemos tener
en cuenta aspectos esenciales'"'? que influyen en las areas de
investigacion: el medio (rural o urbano), el ambito (hospitalario,
atencion especializada, AP, ACP), el tipo de gestion (publica,
concertada o privada) y la poblacion de cobertura (area
geografica de influencia, numero poblacional, dispersion
geografica, dificultades de comunicacion con los centros, nivel
econodmico y cultural de la poblacion).

Las areas de investigacion del Proyecto RECABASIC
atendiendo a sus objetivos segun el ambito del PPRC son:

I.  Recursos materiales: determinacion de los espacios

fisicos, maquinaria y material médico.

Il. Recursos humanos: descripcion del
multidisciplinar necesario.

Ill. Perfil y competencias de enfermeria cardiologica
preventiva en un PPRC.

IV. Descripcion de las actividades del PPRC segun la
fase.

V. Determinar el nivel basico o minimo de un PPRC
en cuanto a recursos humanos, materiales vy
actividades.

VI. Definir los criterios de categorizacion de los
PPRC en basico, avanzado y excelente segun sus
recursos humanos, materiales y actividades.

VIl. Evaluacion de los PPRC.

equipo

. RECURSOS MATERIALES

Los recursos materiales son esenciales en un PPRC pues
determinan el nimero total anual de pacientes y la tipologia de
las patologias asociadas del paciente a tratar. Unificar y definir
los estandares de los recursos materiales en cuanto al medio,
ambito y poblacién de cobertura asistencial determinara la
estructura fisica, equipamiento médico, de entrenamiento y los
elementos de Esalud.

Tabla 1
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A. Estructura fisica: espacios de entrenamiento fisico,
sala de reuniones, gimnasios, consultas, vestuarios,
aseos, etc'>. En cuanto a los espacios de
entrenamiento fisico, la bibliografia consultada'"'* nos
habla de espacios que permitan grupos que “no
deberian ser superiores a 14 personas (10-14 como
cifra ideal)”. Los “gimnasios con unas medidas
minimas de 120 m2'", con amplios ventanales
y altura suficiente (idealmente 4-5 metros para la posible
realizacion de juegos de pelota)™. El acondicionamiento
del gimnasio debe incluir iluminacion, calefaccion,
refrigeracion y extractor de aire, para mantener un
ambiente saludable y adecuado en cuanto a luz,
temperatura (18- 24°C), humedad (40-60%) y olores
(sudoracion, etc.) para la realizacién de ejercicio fisico.

B. Equipamiento médico: carro de parada, telemetria
cardiaca, esfigmomandmetro digital, bascula,
pulsimetros, oximetro, etc'"'*'618 | a bibliografia
revisada''"'41%1® coincide en la necesidad ineludible
de que el gimnasio esté equipado con: carro de parada,
desfibrilador, registro de electrocardiografia y telemetria
cardiaca. Existen otros elementos que son
recomendables: sistema de aspiracion y
oxigenacion''*17 tensiometro''21417 fonendoscopio'’,
pulsimetro' ', bascula', cinta métrica'* para perimetro
abdominal y talla, oximetro, glucosimetro capilar,
cooximetro (tabaco), medicacion'®, etc. La telemetria
cardiaca es imprescindible’ en el dambito hospitalario,
especializado y en los pacientes catalogados de riesgo
cardiolégico moderado y alto* (Tabla 1). En los ambitos
AP, ACP y pacientes de bajo riesgo es recomendable
pero no imprescindible.

C. Equipamiento de entrenamiento: cicloergdmetros,
elipticas, tapices rodantes, pesas, maquinas de manos,
balones medicinales, etc'-'417. Este equipamiento puede
clasificarse en:

1. Equipamiento para ejercicio aerébico

Dicho material sera de uso profesional y no doméstico.
Deberan de disponer de control de pulso. En cuanto
a los tapices rodantes deberan disponer de control de
elevacion. La distribucion de la maquinaria debera ser

CARACTERISTICAS CAPACIDAD
RIESGO CLINICAS RESULTADOS PRUEBAS FiSICA
Edad < 50 afios No signos de isquemia
Killip I Fraccion de eyeccion > 50%
BAJO > 7 METs.
No infarto previo Respuesta normal de la TA con el ejercicio
Asintomatico No arritmias
Edad > 50 afos Isquemia ligera con carga > 5 METs.
Killip I o II Fraccion de eyecciéon < 50%
MODERADO > 5 METs.
No infarto previo Elevacién ligera de la TA con el ejercicio
Sintomatologia leve Arritmias de bajo riesgo
Killip II - III Isquemia severa con baja carga
Infarto previo Fraccion de eyeccidon < 35%
ALTO < 5 METs.
Respuesta hipotensora con el ejercicio
Sintomatologia con baja carga
Arritmias malignas
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acorde a la seguridad y en cumpliendo la normativa legal
vigente. Como elementos especiales pueden referirse
las maquinas de trabajo de manos para sujetos con
discapacidad de miembros inferiores, y ciertos casos de
insuficiencia cardiaca.

2. Equipamiento para el ejercicio anaerdbico

Para el ejercicio anaerdébico se requiere una atencion
especial por el posible riesgo que conlleva y presenta
una diversidad de elementos mayor. Portuondo et al,
2011 recomiendan que este equipamiento sea atractivo
para fidelizar su uso por parte de los pacientes. Los
elementos mas sefalados son: balones medicinales,
cintas elasticas de diferentes tensiones, aros, cuerdas,
pelotas, pesas de 1 a 3 kg, espalderas, etc.

D. Elementos de Salud: historia clinica digital, sistemas
de telemedicina, web o blog institucionales, ordenadores,
tablet, etc'*'%20. La definicion de eSalud es tan amplia
como el propio concepto de salud, pero se orienta
a la aplicacién de las nuevas tecnologias para procesos
relacionados con la salud: cuidados, diagndstico etc'®.

Il. RECURSOS HUMANOS

Diversos autores'''62128  gefjalan como “componentes
nucleares” 6 equipo basico el formado por: cardidlogo-
coordinador del programa, enfermera entrenada en
reanimacion cardiopulmonar, y fisioterapeuta. Y al “equipo
complejo” al formado por el equipo basico, mas médico
rehabilitador, psicdlogo, nutricionista y trabajador social. La
guia de practica clinica de la Sociedad Espafola de Cardiologia
(SEC)® anade al “equipo basico”, el médico rehabilitador y
el psicologo. La Best Guidelines Cardiac Rehabilitation of
Queensland, Australia y Garcia-Hernandez, 2004824 definen los
equipos multidisciplinares como los formados por: cardiélogo,
rehabilitador, enfermero, fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo,
terapeuta ocupacional y trabajador social. Fridlund, 2002 y Mora
Pardo, 200972%, sefialan como director al cardidlogo, y en el
papel de coordinador a enfermeria. Fuentes et al, 2009'® desde
la facultad de ciencias del deporte de Extremadura (Espafna)
da una vision interesante con inclusion del doctor en ciencias
del deporte y monitores del deporte. En la guia de AACVPR/
ACC/AHA 20072%, (ACC: American College of Cardiology)
recomiendan que la estructura del equipo multidisciplinar sea con
un director médico, equipo de emergencia accesible, siendo los
profesionales implicados los descritos en el “equipo complejo”.
El National Heart Foundation of Australia y la Australia Cardiac
Rehabilitation Association (ACRA)?” cuyas recomendaciones
son aprobadas por el Royal College of Nursing of Australia,
proponen que los profesionales del equipo deban tener titulo y
acreditacion en el area del conocimiento que les corresponda.
Asi como, la formacién adicional y/o experiencia laboral que
abarque conocimientos en educacion para adultos y programas
de actividad fisica. Cuando el ambito asistencial es en AP,
destaca la figura del médico de familia”22%28, Vinculada segun
la SEC siempre al asesoramiento del cardidlogo®.

La ACRA?® también informa de la relacién recomendada
de profesionales de salud/ numero de pacientes, valorando
la estructura del programa y el riesgo cardiolégico de los
pacientes. Asi nos dice que la relaciéon 1:4 es adecuada en
situaciones de pacientes nuevos o de mayor riesgo y 1:10 para
bajo riesgo. Algunos autores (*°3') consideran imprescindible
la presencia del cardidlogo en el gimnasio para resolver
situaciones de emergencia. Asi como, el protagonismo de
enfermeria como coordinador del programa’-?30-%2 g| mantener
una comunicacion fluida con el director del programa y con
cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinar. La guia
europea sobre prevenciéon de la enfermedad cardiovascular
en la practica clinica (version 2012)% hace referencia a “la
existencia de amplia evidencia en el sentido de que los
programas multidisciplinarios de manejo y prevencion para la
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reduccion del riesgo cardiovascular coordinados por personal
de enfermeria son mas efectivos que la atencion médica
convencional, y que dichos programas pueden adaptarse a
distintos contextos sanitarios” Cuestion que también pone de
manifiesto el estudio Euroaction® basado en la coordinacién de
enfermeria y realizado en 24 hospitales de 8 paises europeos.

Tras toda esta informacion se hace evidente que el medio
(rural o urbano) y el ambito (hospitalario, especializado, AP,
ACP) son determinantes en la valoraciéon de las necesidades
de recursos humanos, especialmente si queremos determinar
cual debe ser el nivel basico para un PPRC segun su ambito
de asistencia.

ll. PERFIL Y COMPETENCIAS DE ENFERMERIA EN

CARDIOLOGIA PREVENTIVA

Es indudable la necesidad que cada profesional
perteneciente al equipo multidisciplinar de un PPRC presente
un perfil profesional especifico para el puesto que va a
desempenar. Asi como, que estén claramente definidas las
competencias profesionales de cada miembro del equipo. Esto
es determinante para un desarrollo asistencial y de comunicacion
interdepartamental fluido y sin problematica. El perfil y las
competencias3 de los profesionales del equipo vendran dados
por el area de conocimientos, habilidades y actitudes que cada
componente tenga acreditado académicamente.

En el proyecto RECABASIC el perfil®'* y las competencias®
profesionales de enfermeria se determinaron de manera
independiente atendiendo a tres dominios: conocimientos,
habilidades y actitudes. Cada dominio presenta diversas
dimensiones:  asistencial, acreditacion,  conocimientos
académicos, gestion, docencia, investigaciéon, innovacion
e idiosincrasia. Y cada una de estas dimensiones requiere
definir unas caracteristicas del perfil competencial o bien unas
competencias profesionales segun sea la determinacion del
perfil profesional o de las competencias de enfermeria. Para
definir la competencia enfermera se concretd el concepto,
componentes, proceso, clasificacion y la formacion académica
basandose en las competencias. Todo esto se detalla en un
cuadro descriptivo de las competencias de la enfermeria
cardioldgica preventiva, que por su extension sera expuesto en
otro articulo, no asi el cuadro del perfil profesional que si se
detalla en este articulo (Tabla 2). También en proximos articulos
se detallaran ampliamente areas especificas del conocimiento
enfermero para los PPRC: la importancia del liderazgo de
enfermeria, su papel coordinador, educador, y su relacién con
la enfermera de enlace o gestora de casos en los PPRC.

IV. ACTIVIDADES

Los PPRC son considerados una intervencion con
una relacion coste-efectividad muy positiva tras un evento
coronario® y en la insuficiencia cardiaca®, al reducir los
reingresos mejorando el prondstico, las expectativas de vida y
el gasto sanitario, siendo una recomendacion de clase | segun
la AHA, ACC y European Society of Cardiology (ESC)®.

Los contenidos especificos de los PPRC se enmarcan
en varias areas®”19.143637 gtendiendo a las intervenciones de
enfermeria cardiovascular en: evaluacion del paciente, consejo
nutricional, tratamiento psico-social, consejo sobre actividad
fisica y entrenamiento fisico y tratamiento de los factores de
riesgo modificables: lipidos, hipertension arterial, obesidad,
diabetes y tabaco. Las cuales se desarrollaran en otro momento
por lo extenso de tema. Las actividades de enfermeria estan
determinadas por las particularidades especificas de cada fase
del PPRC.

ACTIVIDADES DE FASE |
Las actividades de Fase [47192% estdn orientadas
especialmente a tres areas: valoracion integral, educacion
sanitaria e intervencion fisica.
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Tabla 2
PERFIL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN PPRC
DOMINIO DIMENSION [COMPETENCIA PERFIL COMPETENCIAL
Experiencia Experiencia profesional minima de dos afios en cuidados hospitalarios o intensivos de pacientes cardioldgicos.
) Experiencia o conocimientos en dreas de cardiologia como ergometria, ecocardiografia, métodos

profesional intervencionistas (cateterismo cardiaco, implantacion de stent, cirugia bypass, etc.).
Captacidn, valoracion y estratificacion del riesgo cardiol6gico del paciente.
Planes de cuidados de enfermeria: Diagndsticos (NANDA), Intervenciones (NIC), Objetivos o Resultados (NOC).

Asistencial Metodologia en cuidados: procedimientos, protocolos, guias de practica clinica, continuidad de cuidados, etc.
Capacidades de Valoracion cardioldgica integral: factores de riesgo, pruebas complementarias, estado psicoldgico,situacion

enfermeria profesional y social, etc.
Capacidad de entrevista clinica: historia de enfermeria, entrevista motivacional, etc.
Aplicacién y uso de los test de valoracion adecuados a un PPRC.
Comunicacion con enfermeria de enlace, AP y ACP.

Acreditacion RaeiliiE Mést(.ar pOﬁtgrado.en prevenci()r] y rehabilitacion cardiaca.

Reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada.

Legislacion Conocimientos de organizacion, legislacion, prestaciones y cartera de servicios sanitarios del sistema de salud.
Derechos y deberes de los usuarios.
Conocimientos de anatomia, fisiologia, nutricién, psicologia, ejercicio, disfunciones sexuales.
Conocimientos de trabajo social.
Conocimientos acerca de la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular.
Conocimientos en valoracién electrocardiografica.

Cardiol6gicos Reconocimiento de arritmias cardiacas.
Evaluacion de los test de valoracion adecuados a un PPRC.
Valoraci6n y seguimiento de resultados, interacciones y efectos secundarios de la farmacologia cardiovascular.
Conocimientos en deshabituacion tabaquica, alcohol y drogas.
Célculo de la frecuencia cardiaca de entrenamiento.
CONOCIMIENTOS . Conocimientos de fisiologia del ejercicio en sujetos sanos y cardidpatas.
Y HABILIDADES Conocimientos Valoracion escala de Bérg. J J ' p

Ejercicio Fisico Identificacion de la intolerancia y adaptaciones agudas y cronicas al ejercicio.
Prescripcion y tipos de ejercicios adecuados al cardidpata tanto de las actividades de la vida diaria, como deportiva.
Criterios para la suspension del ejercicio.

Estrategias para la modificacion de los factores de riesgo y cambio en el estilo de vida.
Métodos educacionales unidireccionales y bidireccionales.

Técnicas de modificacion de conducta y estilo de vida.

Educacion Conocimientos acerca de las disfunciones sexuales.

Conocimientos de nutricion.

Conocimientos sobre la comunicacion verbal y no verbal.

Conacimiento de las caracteristicas de los tipos de personalidad inductores de ECV: personalidad tipo Ay D.
Psicologia Conocimiento en técnicas de relajacion y de control de estrés.

Conacimiento y compresidn de las alteraciones psicologicas del paciente cardiopata.

Coordinacion del equipo multidisciplinar.

Conacimientos en procesos asistenciales, calidad sanitaria y gestion de recursos sanitarios.

Conocimientos en prevencion de riesgos laborales.

Capacidad y disposicion de trabajar en equipo.

Capacidad de coordinacion de la comunicacion con enfermeria de enlace, AP y ACP.

Las diversas actividades del programa: intra y extra PPRC, educativas, informacién, formacion, etc.

Gestién Coordinacion

Recursos Control del mantenimiento de los recursos materiales.

Capacidad para disefiar, coordinar y dirigir eventos de divulgacion, formacion, formacion de formadores etc.
para pacientes, familiares y poblacion en general.

Docencia Formacitn Disponibilidad para adquirir formacion continuada, postgrado, etc.

Capacidad para formar nuevos profesionales.

Conocimientos en metodologia cientifica: elaboracion de protocolos, disefios proyectos de investigacion, bisquedas
bibliograficas, recogida, tratamiento y andlisis de datos, normas de publicacion, lectura critica, escritura cientifica, etc.

o o Capacidad de fomentar la investigacion en cardiologia preventiva a nivel de PPRC, AP y ACP.
Investigacion Investigacion Conocimientos de bioética.

Conocimientos en tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC).
Conocimientos bésicos de inglés.

Buenos habitos de salud (ser ejemplo para el paciente).
ACTITUDES Idiosincrasia Personalidad Capacidad de escucha activa.
Personalidad entusiasta y tolerante.
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1. Valoracion integral
Evaluacion cardiolégica, osteomuscular, psicoldgica,
intervenciones dirigidas a modificacion del estilo de vida,
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), desarrollo de
un plan de cuidados de enfermeria y estratificacion del
riesgo cardiolégico

2. Educacion sanitaria
— Sesion individualizada de asesoramiento y educacion
sanitaria:  Historia de enfermeria”®'0143841  con
identificacion de los FRCV individuales del paciente,
estado psicoemocional anterior y actual, valoracién e
influencia del aspecto laboral en la enfermedad .
— Sesioén grupal de asesoramiento y educacién sanitaria
sobre la enfermedad, estrategias de control de los FRCV,
uso de nitratos, alimentacién, actividad fisica, laboral
y sexual, conduccion de automoviles, viajes en avion,
visitas al dentista, etc.

3. Intervencion fisica
Movilizacion precoz, aprendizaje de respiracién
abdominodiafragmatica. Tras el alta hospitalaria, se le
iniciara en el plan de marchas o caminatas diarias bajo
control de la frecuencia cardiaca.

ACTIVIDADES DE FASE Il
La duracion de la fase Il es poco homogénea segun las
publicaciones existentes. Pero podriamos concretarla entre
uno 1y 3 meses, pudiendo alcanzar en casos excepcionales
hasta los 6 meses. Todo dependera de la estratificacion del
riesgo cardioldgico, patologia y evolucion clinica del paciente.
Asimismo, dependiendo de estos criterios, los pacientes
pueden incluirse en dos tipos de programa: supervisados y no
supervisados o domiciliarios'®24.
1. Supervisados
Se desarrollan ambulatoriamente en  centros
hospitalarios o clinicas especializadas, con presencia de
personal sanitario entrenado, se incluyen especialmente
los pacientes estratificados de riesgo moderado y alto.
Para los pacientes de bajo riesgo puede realizarse en
centros de AP.
2. No supervisados
Se realizan de forma ambulatoria en el domicilio o en AP,
con asesoramiento del equipo del PPRC de referencia.
Estan dirigidos principalmente a pacientes de bajo riesgo
cardioldgico. Estos pacientes recibiran por la unidad de
PPRC hospitalaria o AP, asesoramiento, educacion
sanitaria, y se planificaran sus actividades: programa de
ejercicios® de manera individualizada para su desarrollo
en el domicilio o en el centro de AP. Aprenderan pautas
de entrenamiento fisico (calentamiento, intensidad,
frecuencia y enfriamiento) y técnicas de relajacion. Y
se reforzaran las modificaciones del estilo de vida. Su
duracién serd de 12 a 24 sesiones de entrenamiento
fisico controlado, de 1 a 2 meses si se realizan 3
sesiones semanales.

ACTIVIDADES DE FASE Il
Comprende el periodo no vigilado de los PPRC, es la fase
de mantenimiento que se desarrollara durante toda la vida
del paciente*04%44 Debe asegurar la continuidad del proceso
asistencial, y de la adherencia a las recomendaciones y
actividades aprendidas. Los PPRC deben promover la
creacion de ACP para mantener la continuidad y reforzamiento
de las actividades de la Fase Il. Las actividades de la Fase
Il seran**2:
1. Mantenimiento de las recomendaciones propuestas al
alta de la Fase II.
2. Asegurar el periddico control cardioldgico y de los FRCV,
mediante AP.
3. Reforzar el mantenimiento de la actividad fisica mediante
el plan de marchas o caminatas de por vida.

RECABASIC

4. Reafirmar que las sesiones de entrenamiento deberan ir
seguidas por sesiones de relajacion.

5. Los PPRC organizaran actividades como seminarios,
charlas-coloquio en colaboracion con ACP y AP
encaminadas a consolidar los objetivos del programa.

V. DETERMINACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL

NIVEL BASICO DE UN PPRC

Los PPRC a nivel mundial presentan una caracteristica
clave que ensombrece la eficiencia de estos programas, la
heterogeneidad a nivel asistencial. Esta caracteristica negativa
sucede al no existir patrones de consenso homogéneos que
definan claramente qué debe contener un PPRC en cuanto
a recursos materiales y humanos y qué actividades debe
abarcar en las tres fases del proceso asistencial. Ante esta
evidente laguna, nuestro GT ha pretendido determinar su
posicionamiento en estos ambitos, desde una perspectiva
global, no solo de enfermeria cardiovascular. Se ha organizado
en tres areas: recursos materiales, humanos y actividades
segun cada fase. Existen requerimientos esenciales o de
obligado cumplimiento para considerar un PPRC como
tal, y requerimientos opcionales que mejoran la calidad del
PPRC. Estos recursos basicos estan indicados para el riesgo
cardiolégico bajo y AP, por ello en cuanto a recursos humanos
se determina obligatoria la existencia de un médico de AP.
(Tabla 3). Es adecuado aclarar que los centros de atencion
especializada son aquellos que tratan principalmente a
pacientes estratificados como riesgo cardiolégico moderado
y/o alto. Y por tanto, deben reunir unas caracteristicas mas
exigentes que el nivel basico en recursos materiales, humanos
y de actividades. Siendo su nivel de requerimientos idéntico al
de un centro hospitalario, sea de gestién privada, concertada
0 publica. Este nivel se detallara en otro articulo.

VI. CATEGORIZACION O ESTRATIFICACION DE

LOS PPRC

La heterogeneidad de los PPRC nos ha conducido a disefar
la categorizacién o estratificacion de estos programas en tres
niveles: PPRC basico, avanzado y excelente. Determinando
las caracteristicas obligatorias que debe contener cada nivel
en las areas de evaluacion en recursos materiales, humanos
y actividades. Si no se retlnen todos los items del nivel basico
podremos decir que esa unidad NO es un PPRC. Las unidades
podran subir de nivel, mejorando las areas de evaluacién y
cumpliendo todos los items del nivel avanzado o excelente,
segun proceda. Podria suceder que en una o dos dreas se
obtuviera un nivel y en la tercera no alcanzarlo, en esta situacién
no se subiria de nivel.

Para definir cada nivel es necesario determinar unos
estandares universales de calidad validos para poder evaluar,
comparar y definir realmente un PPRC. Esta necesidad de
definir estandares origind este Proyecto RECABASIC, y tras
una detallada evaluacion bibliogréfica el GT y la AEEC tomaron
posicionamiento en este campo de la salud cardiovascular. Con
ello intentamos eliminar la heterogeneidad existente en estos
programas en Espafa y a nivel mundial. Creando estandares
facilmente aplicables y evaluables que nos determinen dos
cuestiones fundamentales:

1. Las caracteristicas basicas o minimas que debe reunir

un PPRC para definirlo como tal.

2. El nivel de estandares de calidad que debe reunir un

PPRC para categorizarlo en el nivel basico, avanzado o
excelente.

VIl. EVALUACION DE LOS PPRC

La valoracion de los resultados se ha descrito como “una
evaluacion de un objeto de interés contra un estandar de
aceptabilidad”?. Por lo tanto, para evaluar un PPRC deberemos
primero concretar cudles son los estandares aceptables. Siendo
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Tabla 3
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CARACTERISTICAS BASICAS DE UN PPRC

* Caracteristicas basicas en PPRC indicadas para la estratificacion del riesgo cardioldgico bajo, en ambitos de atencion primaria y asociaciones y clubes de pacientes.

* Las caracteristicas béasicas pueden ser compartidas con otros estamentos.

* El equipo humano basico esta indicado para el riesgo cardiolégico bajo y con asistencia en atencion primaria: médico de familia.

Elementos

Requerimientos

Obligatorio | Opcional

ESTRUCTURA
FiSICA

Espacio de

entrenamiento Gimnasio

Consultas

Espacio de reunion -
P Sala de reuniones

Secretaria

Sala de espera

Espacio de apoyo Vestuarios

Aseos

Otros: almacén, archivos, etc.

Espacio compartido Sala de encamacion

Otros: Ergometria, etc.

RECUROS MATERIALES

EQUIPAMIENTO
MEDICO

Carro de parada

Generales Desfibrilador

Telemetria

Electrocardidgrafo

Sistemas de oxigenacion, aspiracion, tensiometro, bascula, cinta métrica,
Otros glucémetro, pulsimetro

Cooximetro, etc.

EQUIPAMIENTO
PARA
ENTRENAMIENTO

Aerébico Tapices rodantes, elipticas, cicloergdmetro, etc

Maquinas para trabajar las manos

Anaerébico Pesas, espalderas, aros, etc.

E-SALUD

Historia digital, etc.

Tecnologia

Programa informatico especifico

RECUROS HUMANOS

EQUIPO
BASICO

CARDIOLOGO

ENFERMERIA

FISIOTERAPEUTA

MEDICO REHABILITADOR

PSICOLOGO

MEDICO DE FAMILIA

ENDOCRINO

DIETISTA -NUTRICIONISTA

TRABAJADOR SOCIAL

TERAPEUTA OCUPACIONAL

PSIQUIATRA

ANDROLOGO

DR. DEL DEPORTE

0TROS

ENFERMERA DE ENLACE

ESPECIALISTA TABACO

ADMINISTRATIVO

ACTIVIDADES

FASE |

Captacion de paciente

Movilizacion precoz durante la estancia hospitalaria

Informacion oral y escrita al alta hospitalaria

Asesoramiento grupal

Aprendizaje de la respiracion diafragmética

Valoracion de ergometria y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Calculo de la frecuencia cardiaca de entrenamiento

Estratificacion del riesgo cardiolgdgico

Valoracion enfermera: historia de enfermeria

Valoracion psicolégica

Valoracion cardioldgica

Valoracion de rehabilitacion

valoracion fisioterapéutica

Valoracion sociolaboral

Valoracion dietética

Valoracion del cumplimiento del tratamiento farmacoldgico

Valoracion de las actividades de la vida diaria

Valoracion de las actividades deportivas

Cumplimentar de registros protocolizados

Reuniones de equipo de valoracién de pacientes a ingresar en el PPRC

pasa a la pagina siguiente
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Control del entrenamiento fisico

Control de factores de riesgo cardiovascular

Plan de cuidados de enfermeria

Continuidad de los cuidados

Intervencion psicoldgica

Intervencion enfermera: control de factores de riesgo cardiovascular

Control de la frecuencia cardiaca de entrenamiento

Control y toma de constantens vitales pre y postentrenamiento °

Técnicas de relajacion y control del estrés

Intervencion sociolaboral

Valoracion de ergometria de salida del Programa

FASE I

Educacion sanitaria: seminarios, cursos informativos para pacientes y familiares °

Control de los recursos materiales

Control del carro de parada y desfibrilador

ACTIVIDADES

Control de peso semanal

Control de telemetria

Colaboraci6n con asociaciones o club de pacientes

Conexi6n con centros de atencion primaria

Valoracion del plan de marchas o caminatas diarias

Control de las actividades de la vida diaria

Control de las actividades deportivas

Reuniones de equipo de evaluacion del Programa

Reuniones de equipo de evaluacion de las demoras asistenciales del Programa

Control del entrenamiento fisico

Colaboracion con asociaciones o club de pacientes

Control de factores de riesgo cardiovascular

Conexion con centros de atencion primaria

Intervencion de enfermeria: control de factores de riesgo cardiovascular

Intervencion psicoldgica

Control y toma de constantes vitales pre y postentrenamiento

Técnicas de relajacion y control del estrés

FASE IlI

Intervencion sociolaboral

Educacion sanitaria: seminarios, cursos informativos para pacientes y familiares °

Control de los recursos materiales

Control del carro de parada y desfibrilador

Control semanal de peso

Control de telemetria

Valoracion del plan de marchas o caminatas diarias

Control de las actividades de la vida diaria

Control de las actividades deportivas

Reuniones de equipo de evaluacion del Programa

este el objeto del proyecto, para asi poder evaluar, comparar y
categorizar la calidad de los PPRC. La evaluacién es la ultima
y esencial etapa de todo programa o proceso asistencial, es
consustancial al mismo. Los objetivos y planificacion del
programa deberan ser especificos y muy definidos, para poder
ser la base o guia de las preguntas que orientaran la evaluacion.
Esta se apoya en la planificacion de los objetivos, estrategias y
de la propia evaluacion. Con estas ideas se pone de relieve la
importancia de conocer las caracteristicas que deben contener
los objetivos para ser validos para la evaluacion y los motivos
para realizar la evaluacion. Por ello debemos conocer las
caracteristicas basicas de los objetivos para poder evaluarlos?®:
contener indicadores mensurables, ser alcanzables en la
duraciéon del programa, ser revisables, ser oportunos en
relacion con el tiempo necesario para obtener los resultados
propuestos.

Los PPRC deben evaluar sus resultados, valorando
las diversas areas competenciales del mismo: recursos
materiales, humanos y especialmente las actividades que
realiza. Sin olvidar la evaluacion de las demoras asistenciales
que puedan producirse. En resumen se evaluara el proceso,
modelo, educandos, educadores, y la planificaciéon. Para
poder determinar si los servicios prestados por el PPRC
son necesarios, suficientes, adecuados y apropiados a la
planificacion y objetivos del programa. Si su coste/eficiencia es
razonable, y si provocan efectos no deseados*56.

En cuanto a enfermeria, la evaluacion del programa estara
siempre intimamente conectado con el proceso enfermero:
valoracion, diagnoéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Especialmente con los resultados enfermeros (NOC) esperados,
y con la propia evaluacion de todo plan de cuidados.

CONCLUSIONES

El objetivo del proyecto de determinar el perfil, competencias
de enfermeria, estdndares basicos y categorizacion en
tres niveles (basico, avanzado y excelente) de los recursos
materiales, humanos y actividades en un PPRC, se ha logrado.
Un posicionamiento potente y concluyente al respecto por
parte de la AEEC y GT nos conducird a la homogeneizacion y
evaluacion de estos programas, algo impensable actualmente.

Debido a lo complejo del Proyecto RECABASIC solo hemos
realizado en este articulo un resumen con algunos de los
cuadros descriptivos de las areas de investigacion, en proximos
articulos se acometeran en detalle por areas del proyecto. Con
este proyecto enfermeria cardiovascular dice quiénes somos y
qué podemos hacer, y no son otros quienes hablan por nosotros.
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